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Objetivo. Estudiar los conocimientos, actitudes y práctica de los médicos de atención primaria en
la prescripción de la intercepción poscoital hormonal, así como las variables sociodemográficas,
formativas, legales y éticas asociadas a dicha prescripción.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Área IV del INSALUD de Asturias.
Participantes. Médicos de familia, excluyendo refuerzos (n = 178).
Mediciones y resultados. Cuestionario autoadministrado anónimo de 33 preguntas, reenviado en
una ocasión, entre noviembre de 1999 y febrero del 2000. La asociación-independecia de variables
fue contrastada mediante ji-cuadrado (considerándose asociación estadísticamente significativa si 
p < 0,05). Respondieron un 77%, de los cuales el 51% era varón. Edad media, 43 años (DE, 6,69),
con experiencia profesional de 17 años trabajados (DE, 6,87); un 47% era médico de familia y el
39%, médicos generales. Trabajaba en centros de salud un 85% y en ámbito urbano el 46%. Era
católico un 71%. Al 73% (IC del 95%, 66-80%) se le solicitó en al menos una ocasión la píldora
poscoital (PPC) en los últimos 6 meses, siendo mayor la demanda en medio urbano (83%).
Consideraba la PPC abortiva el 18%. Refería prescribirla un 88% (IC del 95%, 82,5-93,5%), de los
cuales un 30% (IC del 95%, 16-44%) lo hacía según las recomendaciones de la OMS. El 100% de
los «no prescriptores» eran católicos.
Conclusiones. La mayoría de los médicos recibe demandas de PPC y la prescribe cuando se la
solicitan, aunque dicha prescripción varía con la edad, cualificación y especialmente las creencias
religiosas. Sólo un tercio prescribe siguiendo las recomendaciones de la OMS.
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HORMONAL POST-COITUS INTERCEPTION: STUDY ON ATTITUDES AND PRESCRIPTION
OF PRIMARY CARE DOCTORS
Objective. To study the understanding, attitudes and practice of primary care doctors in the
prescription of hormonal post-coitus interception, along with the social and demographic,
educational, legal and ethical variables associated with this prescription.
Design. Cross-sectional descriptive study.
Setting. Area IV de INSALUD in Asturias.
Participants. Family doctors, excluding locums (n = 178).
Measurements and results. An anonymous self-administered questionnaire with 33 questions, 
re-sent once, between November 1999 and February 2000. The association-independence of
variables was contrasted through the χ2 test (a statistically significant association if p < 0.05). 77%
responded, 51% of whom were men. Average age was 43 (SD = 6.69), with professional experience
of 17 years worked (SD = 6.87). 47% were family doctors and 39% general practitioners. 85%
worked in health centres; 46% in urban settings. 71% were catholics. 73% (95% CI: 66%-80%) had
been asked on at least one occasion in the previous six months for the post-coitus pill (PCP), with
demand greater in the urban environment (83%). 18% considered the PCP an abortion method.
88% said they would prescribe it (95% CI: 82.5%-93.5%), of which 30% (95% CI: 16%-44%) did so
according to WHO recommendations. 100% of the «non-prescribers» were catholics.
Conclusions. Most doctors receive requests for the PCP and prescribe it on demand, though
prescription varies with age, categories and, in particular, religious belief. Only a third prescribes
according to WHO recommendations.
(Aten Primaria 2000; 26: 595-599)Introducción
Los embarazos no deseados constitu-
yen un importante problema en el
ámbito personal, social y económico
en todo el mundo. Cada año se reali-
zan en Europa unos 9 millones de
abortos y mueren en el mundo apro-
ximadamente 80.000 mujeres a cau-
sa de abortos inseguros1. En Astu-
rias se realizaron en 1998 un total de
1.653 abortos, de los cuales 179
(10,82%) fueron a mujeres menores
de 20 años2. La mejor manera de pre-
venir estos embarazos no deseados
es mediante una buena educación se-
xual y una adecuada planificación
familiar.
Para evitar embarazos no deseados,
en España disponemos de distintos
métodos de intercepción postcoital
(IPC)3-6, entre los que se encuentran
los preparados hormonales y el DIU
de emergencia7. La IPC hormonal
previene un 76-89% de los embara-
zos no deseados8,9; sólo en Estados
Unidos, su uso podría prevenir
anualmente más de un millón de
abortos y más de 2 millones de em-
barazos no deseados10.
La IPC se define como un conjunto
de métodos que, empleados después
de un coito de riesgo, y dentro de un
período de tiempo determinado, evi-
tan un embarazo no deseado3,4. La
IPC hormonal o píldora poscoital
(PPC) debe ser administrada en las
primeras 72 horas después del coi-
to11, disminuyendo la eficacia del
método conforme transcurren las ho-
ras8; dentro de los preparados hor-
monales, el método más extendido y
recomendado, tanto por la FDA12 co-
mo por la OMS13, es la pauta de Yuz-
pe, que combina una dosis total de
200 µg de etinil-estradiol y 1 mg de
levonorgestrel, administrados en 2
dosis separadas cada una de ellas 12
horas14.595
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de los médicos de atención primariaTABLA 1. Datos sociodemográficos de la población estudiada (médicos 
de atención primaria del Área IV del INSALUD de Asturias, noviembre
de 1999 a febrero del 2000)
Sexo
Varones 70 (51,5%) 
Mujeres 65 (48,5%)
Edad Media, 43,3 años (DE, 6,69)
Años trabajados Media, 17 años (DE, 6,87)
Cualificación
MFyC 63 (46,2%)
Medicina general 53 (39%)
R3 MFyC 10 (7,4%)
Otras especialidades 10 (7,4%)
Lugar de trabajo
Centro de salud 115 (84,5%)
Consultorio médico 10 (7,3%)







Católicos no practicantes 62 (45%)




MFyC: medicina de familia y comunitaria, y R3 MFyC: médicos internos residentes de tercer año
de medicina familiar y comunitaria.En el Área IV de Salud de Asturias, el
centro de referencia de planificación
familiar se halla en Oviedo; según da-
tos facilitados por esta unidad de pla-
nificación familiar, en 1998 hubo un
total de 436 solicitudes de PPC, mu-
chas de ellas de pacientes adolescen-
tes (media de edad, 21,5 años)15; la
demanda es aún mayor si tenemos en
cuenta las PPC prescritas en las clí-
nicas ginecológicas privadas, de las
que no disponemos de datos.
Al iniciar este estudio, sospechába-
mos que en nuestra área de salud
(Área IV de Asturias) los médicos de
atención primaria (AP) no estaban
prescribiendo la PPC de forma gene-
ralizada. En este supuesto, podrían
estar influyendo en la prescripción
diversas variables, incidiendo en el
número de embarazos no deseados, y
por tanto de interrupciones volunta-
rias del embarazo. El objetivo de este
estudio es evaluar los conocimientos,
actitudes y práctica de los médicos
de AP en la prescripción de la PPC,
así como las variables sociodemográ-596ficas, formativas, legales y éticas que
pudieran estar asociadas a dicha
prescripción.
Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal, a los 178 médicos de AP que traba-
jaban en el Área IV del INSALUD de As-
turias en el período de estudio, del que se
excluyeron pediatras, odontólogos y re-
fuerzos. La recogida de datos se efectuó
mediante un cuestionario autoadministra-
do anónimo, creado ad hoc, que se entregó
en mano o por correo interno a cada uno
de los médicos, siendo reenviada en una
ocasión para recuperar las pérdidas, en el
período que comprende desde noviembre
de 1999 a febrero de 2000. Las encuestas
nos fueron devueltas luego a través de co-
rreo interno en sobres cerrados anónimos,
garantizando de esta manera la confiden-
cialidad.
La encuesta constaba de 33 preguntas ce-
rradas, con respuestas exhaustivas y auto-
excluyentes, agrupadas en: sociodemográ-
ficas, de conocimientos (indicaciones, con-
traindicaciones, modo de actuación, pauta,
medicación asociada, necesidad de test de
embarazo previo, control posterior, efectossecundarios, otros métodos de IPC), acti-
tud (opinión sobre la IPC, regulación legal
del aborto, actitud ante minoría de edad,
minusvalía psíquica y violación, relación
entre prescripción de PPC y aumento de la
promiscuidad y relaciones sexuales de
riesgo, quién debe asumir la IPC) y prácti-
ca (demandas recibidas de PPC, prescrip-
ción o no en caso de solicitud). Se realizó
un pilotaje previo entre médicos de fami-
lia del Área de Urgencias del Hospital
Central de Asturias, con el objeto de defi-
nir mejor las preguntas y posibles res-
puestas del cuestionario.
Los datos fueron recogidos en la base de
datos D-base III, que posteriormente ana-
lizamos mediante el programa estadístico
SPSS 8.0 para Windows. Se describieron
media y desviación estándar para varia-
bles cuantitativas y proporciones para va-
riables cualitativas. La asociación-inde-
pendencia de las variables cualitativas se
contrastó mediante ji-cuadrado, conside-
rándose asociación estadísticamente sig-
nificativa si p < 0,05. Asimismo. se empleó
el método de regresión logística para con-
trolar factores de confusión.
Resultados
Respondieron 136 de los 178 médi-
cos, lo que supone una tasa de res-
puesta del 76,5%.
Las características sociodemográfi-
cas de la población se describen en la
tabla 1.
Conocimientos sobre manejo 
de la PPC
En el grupo de preguntas que hacen
referencia a conocimientos en el ma-
nejo de la PPC no se detectaron dife-
rencias significativas entre los dis-
tintos grupos de médicos según su
sexo o cualificación. Un 79% de los
médicos conoce las indicaciones de la
PPC, pero mientras el 30% considera
contraindicado su uso en caso de test
de embarazo positivo, el 70% restan-
te cree contraindicado también su
uso en caso de paciente diabética, en
tratamiento con dicumarínicos o con
antecedente de trombosis venosa
profunda. Un 70% de los médicos opi-
na que la PPC actúa impidiendo la
implantación del óvulo fecundado.
En cuanto a la pauta usada, el 46%
usa la pauta de 2 comprimidos (Neo-
gynona®, Ovoplex®...) cada 12 horas
durante un día, equivalente a la de
Yuzpe; el 54% restante usa otro tipo
de pautas, entre las que destaca la de
2 comprimidos cada 12 horas duran-
te 2 días (37%).
Dando como tiempo correcto de ad-
ministración de la PPC hasta 72 ho-
ras después del coito (recomendación
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Figura 1. Opinión sobre la actual ley de despenalización del aborto y su relación con
las creencias religiosas de los médicos.
TABLA 2. Relación entre creencias religiosas y cualificación de los médicos 
y su opinión acerca de si el uso indiscriminado de la PPC induce
relaciones sexuales de riesgo
Total Cualificación Religión
MFyC Otra Católicos No católicos 
(54%) (46%) (71%) (29%)
¿El uso de la PPC induce relaciones de riesgo?
Sí 55 (40%) 21 (29%) 34 (54%) 46 (47%) 9 (23%)
No 81 (60%) 52 (71%) 29 (46%) 51 (53%) 30 (77%)
Total 136 (100%) 73 (100%) 63 (100%) 97 (100%) 39 (100%)de la OMS), el 52% de los encuesta-
dos utiliza este período, mientras
que un 48% cree que su uso está in-
dicado dentro de períodos de tiempo
inferiores a esas 72 horas.
Sólo 40 médicos (30%) emplean la
dosificación y tiempo recomendados
por la OMS. Tres cuartas partes de
los médicos no asocian ninguna otra
medicación a la hora de prescribir la
PPC, mientras que el resto sí lo hace,
siendo los antieméticos el medica-
mento más usado.
Un 83% no cree necesario pedir un
test de embarazo previo a la pres-
cripción de la PPC. Nueve de cada 10
médicos informa a la paciente de los
posibles efectos secundarios y el 87%
recomienda a la paciente un control
posterior.
El 73% de los médicos admite no co-
nocer otro método de IPC, mientras
que en el 27% restante el método al-
ternativo más conocido es el DIU de
emergencia.
La inmensa mayoría (91%) de los
médicos refiere no haber recibido in-
formación alguna de las autoridadessanitarias acerca de la intercepción
poscoital.
Actitud respecto a la PPC
El 82% cree que se trata de una me-
dida anticonceptiva, mientras un
18% considera que se trata de un mé-
todo abortivo, siendo esta opinión
más frecuente entre los católicos
practicantes (aumenta a un 37% en
este grupo de médicos); el 71% de los
que opinan que es abortiva son varo-
nes.
En cuanto a su opinión acerca de la
actual Ley que regula la despenali-
zación del aborto, la mayoría (56%)
considera que la actual ley es insufi-
ciente, y creen que debería ampliarse
(28%) o proceder a su legalización to-
tal (28%), si bien otro grupo impor-
tante (37%) la considera adecuada
tal y como está. Sólo un 7% es con-
trario al aborto; esta última opinión
es más frecuente entre los católicos
practicantes (21%) (fig. 1).
El 40% cree que el uso de la PPC
puede llevar a un aumento de la pro-miscuidad y/o las prácticas sexuales
de riesgo, siendo esta opinión más
frecuente entre los católicos (47% de
los católicos frente al 23% de los no
católicos) y entre los médicos sin for-
mación específica en MFyC (54%
frente al 29% de los médicos de fami-
lia) (tabla 2).
Preguntados acerca de quién debe
asumir la IPC, un 65% cree que debe
ser compartida entre AP y las unida-
des de planificación familiar (UPF),
pero mientras un 27% de los médicos
de familia cree que debe ser asumida
exclusivamente por AP, el 25% de los
médicos sin formación específica en
MFyC considera que debe ser compe-
tencia exclusiva de las UPF.
El 85% de los médicos estaría de
acuerdo con la comercialización en
España de una PPC.
La mayoría de los médicos no modifi-
caría su actitud en caso de que la de-
mandante de la píldora sea una me-
nor (71%) o una minusválida psíqui-
ca (64%). El 95% de los médicos cree
adecuada la administración de esta
PPC a una mujer que ha sufrido una
violación.
Práctica
El 66% admite que sólo informa so-
bre métodos anticonceptivos a aque-
llas mujeres que se lo solicitan, sin
que en este hecho influyan el sexo, la
cualificación, la religión ni la edad
del médico. La mayoría de los médi-
cos (64%) dice informar a las mujeres
que eligen el preservativo como mé-
todo anticonceptivo sobre su correcto
manejo, y sólo un tercio (36%) les in-
forma sobre la existencia de la PPC.
Este último resultado no se ve influi-
do por el sexo o la religión, aunque sí
por la edad y la cualificación del mé-
dico (tabla 3).
El 73% admite haber tenido al me-
nos una solicitud de PPC en los últi-
mos 6 meses, observándose que estas
solicitudes son más frecuentes en el
medio urbano que en el rural (82%
frente al 53%) (fig. 2). Un 40% de es-
tas demandas de PPC se formularon
en períodos de atención continuada.
Sólo el 7% refiere no haber tenido
nunca una solicitud de PPC.
Ante una demanda de PPC, refieren
prescribirla el 88% de los médicos; la
prescriben todos los que se confiesan
ateos y agnósticos, mientras que la
cuarta parte de los católicos practi-
cantes no la prescribe (tabla 4). El
grupo de los no prescriptores es ma-
yor entre los médicos sin formación597
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de los médicos de atención primariaTABLA 3. Análisis mediante regresión logística de las variables del médico
asociadas con información sobre la PPC
Variable Coeficiente de regresión logística p OR (IC del 95%)
Edad (años) 0,0907 0,0100 1,09 (1,02–1,17)
Cualificación –0,8346 0,0528
MFyC 1
No MFyC 0,43 (0,18–1,01)
Religión –0,6363 0,1307
Católicos 1




TABLA 4. Prescripción de la PPC cuando se la solicitan y su relación 
con las creencias religiosas del médico
Total Religión
Ateos Agnósticos Católicos Católicos Otros 
(8%) (15%) no practicantes practicantes (6%)
(45%) (26%)
Prescripción de la PPC
Sí 120 (88%) 11 (100%) 20 (100%) 55 (89%) 26 (74%) 8 (100%)
No 16 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (11%) 9 (26%) 0 (0%)
Total 136 (100%) 11 (100%) 20 (100%) 62 (100%) 35 (100%) 8 (100%)
Riesgo relativo: 0,84  (0,76 < RR < 0,91) con un límite de confianza (serie de Taylor) del 95%.





























Figura 2. Relación entre el ámbito de trabajo del médico y el haber tenido o no una
solicitud de PPC en los últimos 6 meses.específica en MFyC (21%) que entre
los médicos de familia (4%).
Los médicos no prescriptores (12%)
en su mayoría explican a la pacien-598te sus motivos y la derivan a la UPF
de referencia, aunque una cuarta
parte de ellos sólo le explica los mo-
tivos de su negativa sin ofertarleotras unidades asistenciales alter-
nativas.
Discusión
Según nuestros resultados, la mayo-
ría de los médicos ha tenido alguna
solicitud de PPC en los últimos 6 me-
ses y, contrariamente a nuestra hipó-
tesis inicial, la mayoría de los médi-
cos refiere prescribirla cuando se le
solicita.
Algunos resultados podrían verse al-
terados por el hecho de haber tenido
un 23,5% de pérdidas del total de po-
sibles respondedores al cuestionario;
según datos facilitados por la Geren-
cia de AP del Área IV del INSALUD
de Asturias, un 62% de los médicos
son varones, lo que contrasta con el re-
sultado de nuestra encuesta, en la que
los varones representan sólo un 51%.
Este hecho podría restar validez a la
afirmación de que en nuestro estudio
no haya  diferencias en el manejo de la
PPC según el sexo del médico.
Tres cuartas partes refieren no infor-
mar de la disponibilidad de la PPC a
las mujeres que usan el preservativo
como método anticonceptivo. En un
estudio estadounidense en el que
también se abordaba este tema entre
médicos (que incluía especialistas en
planificación familiar, ginecólogos y
médicos de familia), el 90% refería
que rara vez mencionaban la PPC a
sus pacientes16.
En cuanto a la pauta utilizada, sólo
un 46% de los encuestados hace uso
de la PPC según las recomendacio-
nes de la OMS y la FDA (aumentan-
do innecesariamente el período de
tratamiento y la dosis, con el consi-
guiente incremento de efectos secun-
darios y costes) y un importante por-
centaje de los encuestados parece
desconocer los aspectos de sus indi-
caciones y contraindicaciones, lo que
no se relaciona con la cualificación
del médico. El conocimiento sobre el
margen de tiempo para la adminis-
tración de la PPC recomendado por
la OMS es escaso en nuestro medio
(52%), elevándose esta proporción al
57% en Estados Unidos16, y al 73%
en Gran Bretaña17, lo que podría pri-
var de los beneficios de la PPC a po-
sibles usuarias. Este déficit de cono-
cimientos podría estar en relación
con que un 91% de los médicos refie-
ra no haber recibido información al-
guna sobre dicho tema de las autori-
dades sanitarias.
En nuestro estudio un 23% de los
médicos asocia algún tipo de medica-
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tieméticos. En otro estudio norte-
americano, el 46% de los médicos
asociaba antieméticos a la PPC de
forma rutinaria18.
A juzgar por los resultados, la pres-
cripción de la PPC está claramente
influenciada por la religión, ya que el
100% de los «no prescriptores» son
católicos; para valorar esta relación
en su justa medida, hay que tener en
cuenta que los médicos católicos re-
presentan el 71% de la población es-
tudiada, y de ellos no la prescribe un
17%. Este resultado se encuentra en
consonancia con las opiniones que
los médicos católicos tienen acerca
de la IPC, considerándola en un alto
porcentaje de casos como métodos
abortivos, y sobre la actual legisla-
ción en materia de despenalización
del aborto, en contraste con las opi-
niones vertidas por los profesionales
no católicos.
También se ve influenciada la pres-
cripción por la cualificación y la edad
del médico, de manera que la proba-
bilidad de que un médico sin forma-
ción específica en MFyC prescriba la
PPC es menor que si se trata de un
médico de familia; asimismo, a ma-
yor edad del médico, menor es la pro-
babilidad de que la prescriba.
Comparando nuestros datos con los
obtenidos en el estudio norteameri-
cano antes mencionado18, observa-
mos que el porcentaje de médicos
que cree que el uso de la PPC puede
llevar a un incremento de las prácti-
cas sexuales de riesgo es claramente
mayor en nuestra población (40%
frente al 12%), opinión que es más
frecuente entre los médicos de confe-
sión católica (83% de ese 40%).
También se observa en nuestro estu-
dio las reservas que plantea la pres-
cripción de la PPC en menores de
edad (el 29% cambiaría su actitud).
Este debate, planteado con frecuen-
cia, parece solucionarse remitiéndo-
se al artículo 162 del Código Civil,
según el cual aunque los padres tie-
nen la responsabilidad legal de sus
hijos menores no emancipados, se ex-
ceptúan aquellos actos relativos a
derechos de la personalidad u otros
que el hijo, según sus condiciones de
madurez, pueda realizar por sí mis-
mo. Recientemente el gobierno fran-
cés tomó la decisión de administrar
la PPC en los institutos de enseñan-za media, con el fin de facilitar su ac-
ceso a las adolescentes.
Estudios recientes19,20 han demos-
trado que la libre comercialización
de la PPC sin prescripción médica no
conduce a un abuso en su utilización,
siempre y cuando a la mujer se le
instruya adecuadamente en su ma-
nejo.
Como conclusión, sólo un tercio de
los encuestados utiliza la PPC según
las recomendaciones de la OMS y la
FDA; parece por ello necesario que
los médicos de atención primaria ac-
tualicen sus conocimientos en esta
materia. Las 3 variables que más in-
fluyen en la prescripción de la PPC
son la edad, la cualificación y sobre
todo las creencias religiosas del mé-
dico; como no es posible actuar sobre
las creencias religiosas de los médi-
cos, la solución podría ser, al igual
que ya se ha hecho en otros países, la
libre comercialización de la PPC, sin
necesidad de prescripción médica, fa-
cilitando así el acceso de las posibles
usuarias a este método anticoncep-
tivo.
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